


















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































622 日中・他 僧帽弁疾患に対する自己弁温存手術 オL11晃医論式　1979
の結果，A，　B両群のMVA，　EF　slQpe値は各群の術前値
に比較し，術後は著明な増加を示した，またC群のMVA，
EF　sloseはA，　B群の術後の平均値とほぼ1三等の値を示
していた．以上の事実から，術後MVA，　EF　slopeの値
は長期間一定の数値に固定し，再狭窄が出現した場合に限
り第一期僧1用弁狭窄症とほぼ同様な数値を示すことがわか
った．したがって僧帽弁エコー図の所見のみから再狭窄の
診断，その程度の判定が可能と考えられ，エコー図の術後
長期観察例に対する診断の有用性が示された．
3・4　僧帽弁手術後の機能的弁口面積測定値（Gorlin式の
　　MVA）からみた術式の評価
　MCの連続14症例，　VRの連続12症例（Hancock生
体弁使用）において術後1～2ヵ月目にカテーテル検査を行
い，Gorlin式からMVAを算出した（Table　7＞．　MC症
例の術前MVA値は14症例で平均1，043±0．33　cm2と狭
窄状態を示したが，MC術後にはMVAは2．10±0．97　cm2
と約2倍の機能的弁口面積に拡大された．しかしHancock
弁（＃27～31，平均No．27．8±1，7）を用いた12症例では，
術後1～2ヵ月の時期にあっては僧帽弁口の圧較差では
6．4～18．2mmHg，平均10．05±4．63　mmHgと中等度の弁
口狭窄が残存していることを知った．さらにHancock弁
症例のMVAは1．18～2．31　cm2，平均1．64±0．31　cm2と中
等度の機能的狭窄状態を示していた．この事実は僧帽弁狭
Table　7．島5女ψ6駕勿8　h87π・4γηα〃zガ64α薦切
　　　　　12ρα漉漱∫7－8ごθ沈Fθ4アノzμアrα♂uαんβ
　　　　　’”8μα68〃L8η彦測勧伍7zoo漉ρ’一〇∫彦んθ5ガ∫
窄病変にHancock弁を用いた場合，術後の機能ll！勺弁1］面
積は交連切開術と同等かあるいはより狭小となる傾向があ
り，血行力学的に著明には改善されていないことを示して
いる．このことからも自己弁温存の考え方を支持する一つ
の根拠が生じてくるものと考えられる（Table　7）．
Case
！
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
Age
31
37
30
48
34
41
38
49
53
43
48
34
　m±SD
40．42＋727
Hancock
　Sユze
29
27
31
27
27
27
25
27
27
29
27
31
27．83±1．72
MVG
（mmHg）
9．4
7．06
12．3
2ユ9
1L1
13．8
9．1
8．6
17．57
18．20
4．88
6．4
10．05±4．63
MVA
（cm2）
1．93
1，46
1．90
1．44
1．33
1．48
1．9
1．46
1，59
1．18
2．31
1．73
1，64±0．31
MVG：mitral　valve　gradient
MVA：mitral　valve　ori丘ce　area
4　考　　案
　僧帽弁外科治療の長期遠隔成績において，交連切開術症
例の生存率は弁置換術症例のそれに比較してぎわめて良好
であるといえる1・2＞．このため僧帽弁狭窄症に対する外科
治療の方針としてr臼己弁を可及的に温存する」という考
え方はこの長期生存率の良好な事実に基づいていることは
いうまでもない．僧帽弁外科治療に際しての診断法におい
て，M－modeエコー図7）ついで断層エコー図の出現により
術前後の弁病変に対する検索がきわめて具体的なものとな
ってきた．最近は断層エコー図をビデオテープにとりブラ
ウン管で僧帽弁の長短軸における動きを把握できるのみな
らず，従来のM－modeエコー図上の各エコー曲線の分析
もきわめて正確に記録できるようになった．本論文では断
層エコー図によりオリエンテーションをたてた後，僧帽弁
のM－modeエコー図を記録し，83例のMS症例をNanda
8’α乙4）の方法に準じて重症度の分類をretrospectiveに
試みた．この結果，第1群の前丁田大振III副可動性）が大き
く，弁の肥厚がわずかな症例の90％が交連切開術に理想
的な適応症例であることを知った．また第III群に属する
前町最大振幅低下，弁の肥厚の著明な僧帽弁はすべて弁置
換を要したことも確認された．このことは術前に1，II工群
の僧l11冒弁エコー図の所見を呈するものは手術術式の選択が
もはや術前において決定され，このため手術がきわめて計
画的に実施完了しうることを示した．しかし，MS症例の
約半数の手術例は術前に第II群のMVエコー図を示し，
著者らの症例（38症口中19例），Nanda　8孟αZ．4）の場合
（27例中15例）もその約50％が弁置換を必要とした．
Nanda　66αZ．4）の報告では第II群の症例中交連切開，弁
置換の術式がいかなる理由により選択されたかを心エコー
図所見のみでは分析されていない．著者らはII，　III群22
例の切除弁が完全な形として保存しえたので術前のMV
エコー図上の前尖の厚さから実際の切除弁の厚さの実測値
をどの程度予知しうるかを検討した．その結果両者の測定
値間には有意な相関があることがわかり，MVエコー図の
厚さをもって弁の厚さが術前に観察しうることを知っだ
本文で述べたごとく，第工工群症例において交連切開が不
可能で弁置換を要したエコー図所見は，前町肥厚が有意差
をもって高度となっていたことを証明しえた．またNanda
6’磁4）のエコー図分類で！，II，　III群は石灰化の程度を示
48（6） 田中・他　　僧1隅弁疾患に対する自己弁温存手術 623
す指標であると結論した．しかし，著者らは切除弁自体の
弁の厚さと，その弁の石灰化の程度とは有意に一致するこ
とを示しえたが，術前の心エコー図の前開の厚さと切除弁
の石灰化の程度とは直接に一致しないことを知った．しか
しながら，MSに対しMCが有効である条件は弁尖の石
灰化の程度が少ない症例に限られる．それ故に，自己弁温
存を目的とする手術に主眼をおく場合，前尖の厚さ，石灰
化の程度をより正確に把握しえる診断法が最も重要なもの
であろう．僧帽弁機能の簡単で正確な評価法につきのべる
と，第1工群症例に積極的に交連切開一弁形成の自己弁温
存手術を行い，その手術効果を正当に評価する診断法の一
般化が問題となってくる．著者らは，第一に一般的血行力
学的検査法として当科で日常行っている肺毛細管圧一左心
室圧同時記録法を推奨した．第二に断層心エコー図により
確認したM－mode僧帽弁エコー図の前後尖の観察，前後
難問の距離（D）の測定の必要性を強調した．Chandra－
ratna麗αよ3）はGorlin式8）のMVAとエコー図MVA
は石灰化のない症例でしかも術前症例に対して有意の相関
を示したという．しかし，著者らは僧帽弁交連切開の術前
後の症例ともに両者の数値が有意に相関することを示しえ
た．このことは解剖学的MVAと機能的MVAとは一致
するという結果であり，僧帽弁狭窄の重症度判定のきわめ
て有用な指標と考えている．
　その他，M－modeエコー図のEF　slopeは古くより
Gorlin式のMVAとの相関があるか否かの論議が行われ
てぎているが，近年両者は有意の相関を示さないものとさ
れている5・6・9）．しかし，本論文の結果から，僧帽弁狭窄の
術前値のGorlin式MVAとEF　slope値との間に：有意
の相関をみとめたが，術後は両者の数値は無関係に変化す
ることが示され，術後のEF　slope値は弁の改善度を反映
しえないことがわかった．
　術後僧帽弁機能の判定結果から術式の評価を行ってみた
が，Hancock弁による弁置換術後10）の弁口面積の平均値
は期待に反して僧帽弁交連切開術群のそれに比較してより
雪平を示した．このことは僧帽弁狭窄症は弁置換術の理想
的な適応症例でないことが示され，弁機能の点からも可及
的に弁置換術はさけるべきことを示唆していものと考えら
れる．
5結　　語
　札幌医科大学外科学第2講座における過去25年間の僧
帽弁狭窄症に対する外科治療の経験から学びえた交連切開
術一弁形成術による自己弁温存の考え方の妥当性と，それ
を支持する2，3の最近の診断法につき検討した結果を示
した．
　その診断法として，機能的ならびに器質的僧帽弁の重症
度を判定するために，血行力学的検査法と断層エコー図よ
りオリエンテーションされたM－modeエコー図検査法の
重要性と，両者の検査を駆使していかに僧帽弁機能を評価
するかの詳細について報告した．
1．
2．
3．
4．
5．
6．
7．
8．
9．
10．
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